CAR VT

Caisse Autonome de Retraite
des Médecins de France

46 rue Saint-Ferdinand - 75841 PARIS CEDEX 17
TEL. 01 40 68 32 00 - FAX 01 40 68 33 73 - SERVEUR VOCAL 01 40 68 33 72 - INTERNET : http://www.carmf.fr

Formulaire de changement d’adresse

VOUS ETES RETRAITE :
Merci de nous retourner cet imprimé ddment rempli par fax au 01 40 68 33 34,
ou a l'adresse figurant ci-dessus.

Ned'affiliation:| | | | | | | || Nederetraite :| | | || | | || | ||
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Date de naissance :|__| | || | ||| | |

Nouvelle adresse (résidence prinCipale) :....................ooouuiiiiiii i

N °detéléphone :|_ | | | | | | | | | |

Date du changement d’adresse : | | | |_ | | || || |

Signature du Médecin

Les dispositions de la Loi du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, sont applicables a cet imprimé.
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	N° de retraité: 


